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Resumo
Introdução: A fisioterapia na fase I da reabilitação cardiovascular (FTCV) pode ser iniciada de 12 a 24 horas 
após o infarto agudo do miocárdio (IAM), no entanto, é comum o repouso prolongado no leito em razão do re-
ceio de instabilização do paciente. Objetivos: Avaliar as respostas autonômicas e hemodinâmicas de pacien-
tes pós-IAM submetidos ao primeiro dia de protocolo de FTCV fase I, bem como sua segurança. Materiais 
e métodos: Foram estudados 51 pacientes com primeiro IAM não complicado, 55 ± 11 anos, 76% homens. 
Foram submetidos ao primeiro dia do protocolo de FTCV fase I, em média 24 horas pós-IAM. A frequência 
cardíaca (FC) instantânea e os intervalos R-R do ECG foram captados pelo monitor de FC (Polar®S810i) e a 
pressão arterial (PA) aferida pelo método auscultatório. A variabilidade da FC foi analisada nos domínios do 
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tempo (RMSSD e RMSM dos iR-R em ms) e da frequência. A densidade espectral de potência foi expressa em 
unidades absolutas (ms2/Hz) e normalizada (un) para as bandas de baixa (BF) e alta frequência (AF) e pela 
razão BF/AF. Resultados: O índice RMSSD, a AF e a AFun apresentaram redução na execução dos exercícios 
em relação ao repouso pré e pós-exercício (p < 0,05), a BFun e a razão BF/AF aumentaram (p < 0,05). A FC 
e a PA sistólica apresentaram aumento durante a execução dos exercícios em relação ao repouso (p < 0,05). 
Não foi observado qualquer sinal e/ou sintoma de intolerância ao esforço. Conclusões: O exercício realiza-
do foi eficaz, pois promoveu alterações hemodinâmicas e na modulação autonômica nesses pacientes, sem 
ocasionar qualquer intercorrência clínica.  [#]
 [P]
Palavras-chave: Infarto agudo do miocárdio. Reabilitação cardiovascular fase I. Variabilidade da frequência 
cardíaca. Fisioterapia precoce. [#]
[B]
Abstract
Introduction: Physical therapy during phase I of cardiac rehabilitation (CPT) can be started 12 to 24 hours 
after acute myocardial infarction (AMI), however, it is common to extend the bed rest due to fear of patient’s 
instability. Objectives: To assess the hemodynamic and autonomic responses to post-AMI patients when sub-
jected to first day of phase I protocol of CPT, as well as their safety. Materials and methods: We studied 51 pa-
tients with first uncomplicated AMI, 55 ± 11 years, 76% men. The patients were subjected to first day protocol 
phase I CPT, on average, 24 hours after AMI. The Instantaneous heart rate (HR) and RR interval were acquired 
by HR monitor (Polar™S810i) and blood pressure (BP) checked by auscultation. HR variability was analyzed 
in the time (RMSSD and RMSM-Ri in ms) and frequency domains. Power spectral density was expressed in 
absolute (ms2/Hz) and normalized (nu) units for the bands of low (LF) and high frequencies (HF) and as LF/
HF ratio. Results: The RMSSD, HF and HFnu have reduced performance of the exercises in relation to rest and 
post-exercise (p < 0.05), LFnu and LF/HF ratio increased (p < 0.05). HR and systolic BP showed an increase 
during the execution of the exercises in relation to rest (p < 0.05). There were no any signs and/or symptoms 
of exercise intolerance. Conclusions: The exercise was effective, because it caused changes hemodynamic and 
autonomic modulation in these patients, without causing any medical complications. [#]
 [K]
Keywords: Hip muscles. Inversion sprain. Ankle. Electromyography. [#]
et al. (14, 15) e Adams et al. (13) documentaram au-
mento da VFC e redução da isquemia induzida pelo 
exercício em pacientes pós-IAM submetidos à FTCV 
fase II. Da mesma forma, a FTCV fase I, no pós-ope-
ratório de cirurgia cardíaca, mostrou-se segura e 
efetiva na melhora da capacidade funcional dos pa-
cientes na alta hospitalar (16) e promoveu aumento 
dos índices parassimpáticos de VFC, potência total 
do espectro, VFC não linear e entropia (17).
Da mesma forma, Dias et al. (5) verificaram que a 
deambulação de 50 m na UCO em pacientes após 24 
horas da síndrome coronariana aguda (IAM Killip I 
e angina instável) não causou efeitos colaterais gra-
ves, sendo que 29% dos pacientes apresentaram 
apenas tontura e hipotensão postural. Já Santos-
Hiss et al. (18), estudando pacientes pós-IAM, evi-
denciaram que apenas o grupo tratado com 5 dias 
de exercício progressivo (iniciado em média 24 
Introdução
O repouso prolongado no leito pós-infarto agu-
do do miocárdio (IAM), principalmente na Unidade 
Coronariana (UCO) (1) é comum, apesar de o pro-
tocolo de fisioterapia cardiovascular (FTCV) fase I 
poder ser iniciado de 12 a 24 horas após o evento 
(2-4). Assim, tal protocolo deve ser balanceado entre 
o risco da mobilização precoce e os efeitos deletérios 
secundários ao repouso no leito (4, 5).
Por outro lado, após o IAM ocorre diminuição da 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC), resulta-
do da redução da modulação vagal e consequente 
relativa predominância simpática (6-9), sendo que 
essa diminuição é um marcador de aumento da 
mortalidade cardiovascular (10-13). 
Nos últimos anos, a FTCV tem mostrado um papel 
importante em pacientes coronariopatas. Malfatto 
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angioplastia coronária transluminal percutânea 
(ACTP) primária e 9 (18%) não foram tratados 
com STK ou ACTP em razão do atraso na admissão 
hospitalar (12 horas após o início da dor precor-
dial). Durante a hospitalização, todos os pacientes 
foram submetidos à cateterização cardíaca e 45 
(88%) foram tratados com sucesso com ACTP (pri-
mária ou eletiva).
Procedimentos
De acordo com a Declaração de Helsinki, todos os 
pacientes foram informados dos procedimentos ex-
perimentais e assinaram o Termo de Consentimento 
aprovado pelo Comitê de Ética da instituição local 
(Processos n. 023/2004 e n. 232/2006). 
A evolução clínica foi baseada na avaliação clínica 
e física diária, em exames laboratoriais (concentração 
do marcador de necrose miocárdica CKMB, hemogra-
ma completo e glicemia; raio X de tórax; eletrocardio-
grama (ECG) convencional e cateterismo cardíaco).
O procedimento experimental teve início 24 ± 7 
horas após a admissão na UCO (2-4). Os pacientes fo-
ram submetidos a um protocolo padrão, realizado na 
posição supina, que incluía dez minutos de repouso 
pré e pós-exercícios, seguido de quatro minutos de 
exercícios respiratórios e cinco minutos de exercícios 
físicos dinâmicos. Durante o período de repouso, os 
pacientes foram sempre instruídos a permanecerem 
acordados, quietos e respirando espontaneamente. 
Os exercícios respiratórios incluíam padrão diafrag-
mático e respiração em três tempos, sendo realiza-
dos com o intuito de evitar complicações pulmonares 
que poderiam aparecer em razão do repouso no leito 
e a hospitalização. Por outro lado, os exercícios físi-
cos dinâmicos de membros inferiores (MMII) foram 
realizados de forma ativa-assistida (flexo-extensão e 
abdução-adução dos quadris; flexo-extensão do qua-
dril e dos joelhos associados) e o número de repeti-
ções, bem como a velocidade de execução dos movi-
mentos respeitavam a intensidade de 20 batimentos 
por minuto acima da frequência cardíaca (FC) de re-
pouso na postura supina (19). 
Adicionalmente, se durante a execução do pro-
tocolo de reabilitação cardiovascular fase I surgisse 
algum sinal e/ou sintoma como fadiga, dor toráci-
ca, dispneia, cianose, palidez, taquicardia (> 120 
batimentos por minutos), bradicardia, arritmias 
complexas (i.e., aquelas que causam instabilidade 
horas após o evento) apresentou aumento da mo-
dulação vagal e redução da modulação simpática na 
posição de repouso supino. 
No entanto, ainda há carências de trabalhos que 
avaliem a segurança e o comportamento da VFC em 
pacientes que são submetidos a protocolo de FTCV 
fase I no primeiro dia pós-IAM. Dessa forma, esse 
trabalho teve como objetivo testar a hipótese de que 
o protocolo de FTCV fase I é seguro após 24 horas 
do evento agudo, avaliado por meio das respostas 
da modulação autonômica da FC, respostas hemo-
dinâmicas e de dados clínicos de pacientes pós-IAM.
Materiais e métodos
Sujeitos
Cento e quarenta e nove pacientes (ambos os 
gêneros) com IAM foram admitidos na UCO de no-
vembro de 2004 a 2005 e março de 2006 a agosto de 
2007. Somente 51 pacientes (idade média: 55 anos), 
preencheram os critérios de inclusão: primeiro IAM 
não complicado (Killip I e II) com supradesnivela-
mento do segmento ST. Os critérios de exclusão fo-
ram: história de IAM prévio; IAM complicado (Killip 
III e IV); IAM sem supradesnivelamento do segmen-
to ST; sinais e/ou sintomas compatíveis com angina 
pós-IAM ou reinfarto; presença de diabetes mellitus 
associada à disfunção autonômica cardíaca; compor-
tamento pressórico anômalo persistente (hiperten-
são refratária com níveis acima de 180/110 mmHg); 
fibrilação atrial; arritmias ventriculares malignas; 
extrassístoles ventriculares complexas; taquicardia 
supraventricular ou sinusal (maior que 120 bati-
mentos por minuto); bloqueio atrioventricular de 2º 
ou 3º graus; implante de marcapasso; sinais de baixo 
débito ou falência ventricular; hipotensão; insufici-
ência cardíaca; comprometimento geral; debilidade; 
estado febril; insuficiência respiratória; doença pul-
monar obstrutiva crônica; uso de drogas ilícitas; pre-
sença de sequela de acidente vascular cerebral; am-
putação de membro inferior; estenose aórtica grave; 
lesão de tronco de coronária esquerda > 50%; cirur-
gia prévia de revascularização do miocárdio; impos-
sibilidade de progressão no protocolo e entrada no 
hospital após 48 horas do início do IAM (Figura 1).
Dos 51 pacientes incluídos no estudo, 9 (18%) 
foram submetidos à trombólise com estrep-
toquinase (STK), 33 (65%) foram submetidos à 
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149 com diagnóstico de IAM
98 pacientes excluídos 51 pacientes incluídos
IAM não complicado com
supradesnível do segmento ST
IAM sem supradesnivel do segmento ST (n=26)
IAM complicado (n=32)
Sequelas de acidente vascular encefálico (n=3)
Inabilidade de progressão no protocolo (n=7)
Amputação de membro inferior (n=1)
Confusão mental (n=4)
Consumo de drogas ilícitas (n=1)
Fibrilação atrial (n=5)
Bloqueio de ramo de 2º ou 3º grau (n=2)
Doença pulmonar obstrutiva crônica (n=6)
Estenose aórtica grave (n=1)
Lesão de tronco de CE > 50% (n=2)
Recusa em particular do estudo (n=2)
Hipertensão refratária (n=1)
CRVM prévia (n=2)
Admissão hospitalar após 48h do IAM (n=3)
Figura 1 - Fluxograma representativo do processo de triagem dos pacientes do protocolo
Legenda: IAM = infarto agudo do miocárdio; CE = Coronária esquerda; CRVM = cirurgia de revascularização do miocárdio.
Fonte: Dados da pesquisa.
elétrica e hemodinâmica) e hipotensão, seria inter-
rompido. No entanto, não houve ocorrência de qual-
quer sinal e/ou sintoma.
A FC e os intervalos R-R (iRR) instantâneos 
foram gravados durante o protocolo por um sis-
tema digital de telemetria, consistindo em um 
transmissor posicionado no tórax do paciente e 
um monitor de FC (Polar® S810; Polar Electro Oy, 
Kempele, Finland). O sistema detecta a despolariza-
ção ventricular, correspondendo à onda R do ECG, 
com frequência amostral de 500 Hz e resolução 
temporal de 1 ms (20), sendo validado previamente 
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por Loimaala et al. (21). Após a gravação, os dados 
foram transferidos por meio de uma interface para 
um computador, para posterior análise (Gráfico 1). 
Adicionalmente, a aferição não invasiva da pressão 
arterial (PA) pelo método auscultatório foi realiza-
da antes, durante e após o protocolo. A dosagem 
medicamentosa foi registrada para que a influência 
das drogas fosse interpretada conjuntamente com a 
resposta das variáveis estudadas.
Variabilidade da frequência cardíaca 
A análise da VFC no domínio do tempo foi reali-
zada a partir do cálculo dos índices RMSM e RMSSD 
dos intervalos R-R em ms. O índice RMSM corres-
ponde à raiz quadrada da somatória do quadrado 
das diferenças dos valores individuais em relação 
ao valor médio dividido pelo número dos intervalos 
R-R em um período, traduzindo a interação entre a 
modulação dos sistemas simpático e parassimpáti-
co cardíaco; enquanto o índice RMSSD corresponde 
à raiz quadrada da somatória do quadrado das dife-
renças entre os intervalos R-R no registro divididos 
pelo número de intervalos R-R em um tempo deter-
minado menos um (22).
Já a análise da VFC no domínio da frequência 
foi realizada por meio da transformada rápida de 
Fourier aplicada a séries de 256 iR-R. A densidade 
de potência espectral foi calculada para cada série 
de iR-R. Os três componentes de potência espectral 
foram calculados, sendo obtidas a baixa (BF) (0.04 
a 0.15 Hz) e a alta (AF) (0.15 a 0.4 Hz) frequência 
em unidades absolutas (ms2/Hz) e, posteriormen-
te, calculadas em unidades normalizadas pela divi-
são da densidade espectral de potência de um dado 
componente (i.e., BF ou AF) pela potência total, após 
subtração do componente com variação de frequên-
cia entre 0 e 0,03 Hz, i.e., muito baixa frequência, e 
depois multiplicação por 100. A razão baixa/alta fre-
quência (BF/AF) também foi calculada (23).
Análise estatística
Foram utilizados testes paramétricos, uma vez 
que o teste de Kolmogorov-Smirnov evidenciou 
que os dados apresentaram distribuição normal. 
Os dados foram reportados em média ± DP. A FC, a 
pressão arterial sistólica (PAS), a pressão arterial 
distólica (PAD) e os índices de VFC em repouso fo-
ram comparados aos obtidos em exercício dinâmico 
pelo teste estatístico de ANOVA de medidas repeti-
das com post hoc de Tukey-Kramer para verificar o 
efeito agudo da intervenção fisioterapêutica, bem 
como realizar a comparação entre a FC pico obtida 
durante o exercício dinâmico e as FC de recuperação 
no 1º e no 3º minuto. Todas as análises estatísticas 
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Gráfico 1 - Ilustração da aquisição da frequência cardíaca instantânea, obtida a partir da gravação dos intervalos R-R pelo 
software do sistema Polar, durante a execução do primeiro dia do protocolo de fisioterapia cardiovascular fase I 
de um dos pacientes estudados (JAO)
Fonte: Dados da pesquisa.
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foram realizadas utilizando-se o software Statistica 
for Windows (computer program manual, StatSoft, 
Inc., 2000). O nível de significância foi de p < 0,05. 
Resultados
Para cada grupo estudado, os resultados do con-
trole autonômico da FC dos pacientes pós-IAM foram 
similares quando divididos quanto ao gênero (mascu-
lino e feminino), fração de ejeção (preservada e redu-
zida), topografia do IAM (anterior e posterior) e trata-
mento clínico recebido nas primeiras 12 horas de IAM 
(com estreptoquinase – STK, sem STK e com angio-
plastia coronária transluminal percutânea – ACTP). Os 
dados foram então unidos em um grupo e as caracte-
rísticas dos pacientes foram apresentadas na Tabela 1.
Adicionalmente, não houve ocorrência de qual-
quer sinal e/ou sintoma (fadiga, dor torácica, disp-
neia, cianose, palidez, taquicardia acima de 120 
batimentos, bradicardia, arritmias complexas e hi-
potensão) que impedisse a realização do protocolo 
de reabilitação cardiovascular fase I.
Medicações
Todas as medicações utilizadas foram as preconi-
zadas por consensos (2,4), sendo a dosagem individu-
almente prescrita de acordo com a avaliação clínica.
Tabela 1 - Características dos pacientes
Características Pacientes (n = 51)
Gênero (masculino/feminino) 39/12
Idade (anos) 55 ± 11
Massa corporal (kg) 75 ± 13
Altura (cm) 168 ± 8
IMC (kg/m2) 27 ± 4
Fatores de risco para DAC
Tabagismo 27 (53%)
Hipertensão 30 (59%)
História familiar para DAC 15 (29%)
Diabetes mellitus 9 (18%)
Sobrepeso e obesidade 36 (71%)
Tabela 1 - Características dos pacientes
Características Pacientes (n = 51)
Hiperlipidemia 14 (27%)
Sedentarismo 20 (39%)
Estresse 24 (47%)
Topografi a do infarto
Anterior 30 (59%)
Inferior 21 (41%)
Medicações
β-bloqueadores 43 (84%)
Ieca 29 (57%)
Hipolipemiantes 29 (57%)
Aspirina 46 (90%)
Ticlopidina/clopidogrel 44 (86%)
Gravidade da DAC
Uniarterial 23 (45%)
Biarterial 18 (35%)
Triarterial 10 (20%)
Obstrução de artérias coronárias > 50%
Descendente anterior 39 (76%)
Coronária direita 24 (47%)
Circunfl exa 23 (45%)
Legenda: IMC = índice de massa corporal; DAC = doença arterial 
coronariana; Ieca = inibidor da enzima conversora de an-
giotensina. 
Fonte: Dados da pesquisa.
Frequência cardíaca, pressão arterial 
sistólica e diastólica 
A FC e a PAS apresentaram aumento significativo 
durante a execução dos exercícios físicos dinâmicos 
de MMII em relação às condições de repouso inicial 
e final (p < 0,05), enquanto a PAD permaneceu inal-
terada (Tabela 2). As FC de recuperação de 1º (74 
± 12 bpm) e 3º (71 ± 12 bpm) minutos reduziram 
significativamente em relação à FC pico atingida (84 
± 12 bpm) durante a execução dos exercícios físi-
cos dinâmicos de MMII (p < 0,05); no entanto, não 
houve redução significativa da FC no 3º minuto de 
recuperação em relação ao 1º minuto.
(Continua)
(Conclusão)
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Discussão
Os principais achados deste estudo, com relação ao 
efeito agudo da intervenção fisioterapêutica fase I (1º 
dia), foram: que o exercício executado de modo ativo-
-assistido na posição supina durante cinco minutos foi 
capaz de causar alterações hemodinâmicas (aumento 
da FC e da PAS) e autonômicas (aumento da BFun e 
razão BF/AF e diminuição da AF – ms2/Hz, AFun e ín-
dice RMSSD) em relação às condições de repouso pré 
e pós-intervenção, além de não se evidenciar qualquer 
sinal e/ou sintoma de intolerância ao exercício. 
A literatura relata que o repouso prolongado no 
leito promove diminuição da capacidade funcional, 
do tônus muscular e da volemia, inadaptabilidade 
às mudanças posturais (hipotensão postural) e au-
mento das respostas da FC aos esforços, da PA e da 
ansiedade (4, 24). Desse modo, os objetivos da FTCV 
fase I são reduzir os efeitos deletérios do repouso 
prolongado no leito, avaliar as respostas clínicas 
ao aumento progressivo do esforço, estabelecer a 
intensidade de esforço a ser executada em domicí-
lio e diminuir o tempo de internação hospitalar e 
as complicações cardiorrespiratórias (19, 24, 25). 
Assim, o protocolo de FTCV fase I é composto por 
mudanças posturais associadas ao aumento grada-
tivo na intensidade de esforço aplicado, de modo a 
promover, no 1º dia, a mobilização precoce do pa-
ciente no leito e, com o progredir dos dias, preparar 
o paciente para o retorno às suas atividades de vida 
diária após a alta hospitalar (6º dia). 
No início do exercício, ocorre uma elevação rápi-
da da FC com o objetivo de aumentar o fluxo sanguí-
neo, promovendo maior eficiência do mecanismo de 
transporte de oxigênio aos músculos em atividade 
contrátil (26). Trabalhos com bloqueio farmacológi-
co têm referido que essa elevação rápida da FC que 
ocorre nos 10 a 20 segundos iniciais do exercício é 
atribuída à diminuição da modulação vagal sobre o 
nó sinoatrial, a qual independe da intensidade do 
exercício executado. Após esse período, em baixas in-
tensidades de esforço, verifica-se um decréscimo da 
FC que corresponde ao período da retomada vagal, 
podendo até haver estabilização da FC até o final da 
execução do exercício, desde que este seja de baixa a 
moderada intensidade, ou seja, de intensidade infe-
rior ao limiar de anaerobiose (26-29). 
Já em exercícios de alta intensidade (acima do 
limiar de anaerobiose) é evidenciável um acrésci-
mo mais lento da FC, o qual se intensifica à medida 
Variabilidade da frequência cardíaca 
No domínio do tempo, o índice RMSSD apresen-
tou redução durante a execução dos exercícios físi-
cos dinâmicos de MMII em relação às condições de 
repouso inicial e final (p < 0,05), enquanto o índice 
RMSM permaneceu inalterado.
No domínio da frequência houve aumento da 
BFun e da razão BF/AF, manutenção da BF (ms2/Hz) 
e redução da AFun e da AF (ms2/Hz) durante a execu-
ção dos exercícios físicos dinâmicos de MMII em re-
lação às condições de repouso (p < 0,05) (Tabela 2). 
Tabela 2 - Variáveis cardiovasculares e de variabilidade 
da frequência cardíaca durante condições de 
repouso e exercício físico dinâmico
Repouso inicial Exercício
Repouso 
final
Variáveis cardiovasculares
FC (bpm) 70 ± 12 79 ± 13* 70 ± 12 
PAS (mmHg) 113 ± 15 119 ± 17* 113 ± 15
PAD (mmHg) 76 ± 11 77 ± 12 78 ± 12
VFC – domínio do tempo
RMSSD (ms) 22 ± 15 18 ± 13* 21 ± 15
RMSM (ms) 27 ± 14 28 ± 15 28 ± 15
VFC – domínio da frequência
BF (ms2) 202 ± 220 337 ± 816 233 ± 279
AF (ms2) 155 ± 227 107 ± 195* 144 ± 187
BF (un) 62 ± 15 76 ± 12* 63 ± 17
AF (un) 38 ± 15 24 ± 12* 37 ± 17
BF/AF 2,1 ± 1,4 3,9 ± 2,3* 2,4 ± 2,0
Legenda: * = p < 0,05 – repouso inicial x exercício x repouso 
fi nal; min = minuto; FC = frequência cardíaca; PAS = 
pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial 
diastólica; VFC = variabilidade da frequência cardía-
ca; BF = baixa frequência; AF = alta frequência; BF/
AF = razão baixa frequência/alta frequência; um = 
unidades normalizadas.
Fonte: Dados da pesquisa.
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quatro minutos de exercícios respiratórios, sendo 
que nenhum paciente apresentou qualquer sinto-
ma adverso durante a execução da etapa. Assim, 
sugere-se que a ocorrência de eventos adversos no 
estudo de Dias et al. (5) pode ter sido em decorrên-
cia da falta de execução de manobras fisioterapêuti-
cas em decúbito dorsal antes da deambulação, para 
que houvesse melhor adaptação hemodinâmica ao 
estresse gravitacional, uma vez que os pacientes se 
encontravam a 24 horas do evento agudo. 
Adicionalmente, a literatura relata que a FC de 
recuperação é um preditor de risco independente 
de mortalidade em pacientes com doença arterial 
coronariana, além de ser um indicador da retoma-
da vagal após a interrupção de um exercício físico. 
Sabe-se que uma FC de recuperação > 12 bpm no 
1º minuto após um exercício máximo é conside-
rada normal (30-36). Neste estudo, observou-se 
que no 1º minuto após a execução do exercício de 
baixa intensidade a variação da FC de recupera-
ção foi de 10 bpm, ou seja, houve redução signifi-
cativa da FC no 1º minuto em relação à FC pico, de 
84 para 74 bpm (p < 0,05), evidenciando que os 
pacientes nas condições estudadas apresentaram 
adequada retomada vagal após a finalização do 
exercício executado. 
Diante do exposto, observa-se que o protocolo 
de FTCV fase I aplicado no 1º dia após o IAM mos-
trou-se seguro, uma vez que houve modificações 
hemodinâmicas e autonômicas, sem, no entanto, 
ocorrer qualquer sinal e/ou sintoma de intolerân-
cia ao exercício. Esse dado se mostra relevante, 
uma vez que, com o aumento da execução de an-
gioplastia primária no tratamento do IAM, há ten-
dência de redução do período de internação hospi-
talar, podendo haver alta hospitalar desse tipo de 
paciente já no 5º dia pós-IAM. Assim, há a neces-
sidade da mobilização precoce desses pacientes 
para que a adaptação à sua atividade de vida diária 
seja antecipada.
Conclusões
Os dados sugerem que o exercício físico rea-
lizado no 1º dia do protocolo de FTCV foi eficaz 
no sentido de promover alterações na modulação 
autonômica da FC, bem como promover repercus-
sões hemodinâmicas nesses pacientes, sem, no en-
tanto, ocasionar qualquer intercorrência clínica, 
que o nível do exercício aumenta. Esse acréscimo 
lento da FC, observados após o primeiro minuto do 
exercício físico dinâmico, depende quase exclusiva-
mente da contribuição da atividade simpática sobre 
o nó sinoatrial (25-29). Desse modo, procuramos 
submeter os pacientes estudados ao exercício di-
nâmico de MMII de baixa intensidade de modo que 
pudéssemos atingir a estabilização da FC durante a 
execução dos exercícios. 
Com relação à modulação autonômica da FC 
ao exercício executado no 1º dia do protocolo de 
FTCV fase I, foi possível observar a redução do índi-
ce RMSSD e do componente de AF (ms2/Hz) e AFun 
(p < 0,05) e aumento do componente de BFun e da 
razão BF/AF (p < 0,05) durante a fase estável do 
exercício em relação às condições de repouso supino 
pré e pós-intervenção. Conjuntamente, também hou-
ve aumento significativo da FC e da PAS durante o 
exercício em relação às condições de repouso supino 
pré e pós-intervenção.
Diante desses resultados, podemos inferir que o 
exercício realizado no 1º dia do protocolo, o qual foi 
aplicado em média 24 horas da entrada do pacien-
te na UCO, apesar de ser de pequena intensidade (1 
a 2 METS) e de pequena duração (cinco minutos), 
associado aos quatro minutos de exercícios respira-
tórios, foi eficaz no sentido de promover alterações 
na modulação autonômica da FC, bem como promo-
ver repercussões hemodinâmicas nesses pacientes, 
sem, no entanto, ocasionar qualquer intercorrência 
ou manifestação de intolerância ao esforço. Desse 
modo, a FTCV teve seu objetivo alcançado no 1º dia, 
que foi promover a mobilização precoce do pacien-
te, para diminuir os efeitos deletérios do repouso 
prolongado no leito.
Dias et al. (5), ao realizarem caminhada de 50 
metros (duração média de dois minutos) na UCO 
24 horas, após o evento agudo, em 65 pacientes 
com síndrome coronariana aguda (IAM Killip I e 
angina instável), verificaram ocorrência de eventos 
adversos em 29% dos pacientes, sendo que 23% 
relataram tontura durante a caminhada e 6% apre-
sentaram hipotensão postural. Ressalta-se que três 
pacientes apresentaram sintomas que impediram a 
execução da caminhada, como precordialgia, pico 
hipertensivo e tontura associada à hipotensão.
Em contraposição, no presente estudo, o exer-
cício físico dinâmico de MMII executado teve du-
ração de cinco minutos, sendo executado de modo 
ativo-assistido, na postura supina, e precedido por 
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ou presença de qualquer sinal e/ou sintoma de 
intolerância ao esforço. Dessa forma, o 1º dia do 
protocolo de FTCV fase I poderá ser executado em 
média 24 horas após o evento agudo, desde que os 
pacientes apresentem IAM não complicado (Killip 
I e II), estejam clinicamente estáveis, com libera-
ção do cardiologista e supervisão direta do fisiote-
rapeuta especialista em cardiologia.
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